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APRESENTA<;AO 
0 presente trabalho trata de um estudo da implantac;ao de um modelo 
de sistema de qualidade, o Programa de Qualidade do Sangue - PQS, 
realizada no Hemocentro Regional de Maringa-PR. 
0 PQS e um programa do Ministerio da Saude, adaptado do Programa 
da Qualidade e Participac;ao na Administrac;ao Publica - Programa Brasileiro de 
Qualidade e Produtividade, e esta alinhado com os conceitos e princfpios do 
Premia Nacional da Qualidade (PNQ). 
0 programa tinha como prop6sito introduzir as mudanc;as de valores e 
comportamentos preconizados na gestao pela qualidade, e ainda, viabilizar a 
revisao dos processos internos dos 6rgaos Executores das Atividades 
Hemoterapicas (OEAH), com vistas a sua maior eficiencia e eficacia. 
0 Hemocentro e oriundo de um convenio entre a Secretaria de Saude do 
Estado e a Universidade Estadual de Maringa (UEM), e integra a rede de 
bancos de sangue publico do estado do Parana- HEMEPAR. Em decorrencia 
de sua natureza e atividade, ha a necessidade de se melhorar a performance 
da assistencia ao cidadao. 
Atraves deste estudo objetivou-se obter informac;oes para compatibilizar 
as ac;oes de metas com as diretrizes de uma gestao para a qualidade, 
fortalecendo iniciativas ja existentes, afim de melhorar os servic;os em termos 
de eficacia e eficiencia na utilizac;ao dos recursos publicos, bern como garantir 
aos seus usuarios, em especial dos servic;os diagn6sticos e de tratamento 
hemoterapico, a seguranc;a e a qualidade dos servic;os. 
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Objetivo do trabalho 
0 objetivo do presents trabalho e descrever e avaliar as agoes de 
melhoria implementadas durante o perlodo de implantagao do Programa de 
Qualidade do Sangue (PQS) - ANVISAIMS e, atraves desta analise obter 
informagoes para compatibilizar as agoes de metas com as diretrizes de uma 
gestao para a qualidade, fortalecendo iniciativas ja existentes, afim de melhorar 
os servigos em termos de eficacia e eficiencia na utilizagao dos recursos 
publicos, bern como garantir aos seus usuarios, em especial dos servigos 
diagn6sticos e de tratamento hemoterapico, a seguranga e a qualidade dos 
servigos. 
Justificativa 
0 rapido avango da ciencia medica, bern como a rapida incorporagao de 
novas tecnologias na assistencia tern aumentado as chances de sobrevida de 
muitos pacientes. Entretanto, o acesso a esta assistencia nao ocorre de forma 
universal. Observa-se urn contrasts no atendimento em diversos servigos de 
saude do pals, isto nao somente em relagao a aplicagao das referidas 
inovagoes tecnol6gicas, mas tambem, em muitos casos, pela propria 
deficiencia na assistencia, como a falta de recursos e qualificagao do corpo 
tecnico. 
Ao Estado cabe garantir ao cidadao o acesso a assistencia afim de 
promover o que lhe e de direito pela Constituigao - a saude. Para tal e 
necessaria otimizar os escassos recursos aplicados pelo governo ou gerados 
pela prestagao de servigos. E preciso inovar tambem no gerenciamento de todo 
o recurso do servigo de saude. 
Assim, os conceitos e tecnicas de gerenciamento da qualidade sao 
perfeitamente aplicaveis na gestao de servigos de saude. Principalmente em se 
tratando de uma instituigao publica como e o caso do Hemocentro Regional de 
Maringa, onde o born investimento do recurso publico pode reverter em uma 
assistencia de qualidade em beneflcio da promogao da saude da populagao. 
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Metodologia 
Para o estudo de caso foi realizado uma busca ativa dos registros dos 
pianos e das agoes em documentos como atas de reunioes, relat6rios, 
planilhas de planejamento (5W2H), questionarios de satisfagao aplicados, e 
quando necessaria foi realizado entrevista com membros do comite gestor. 
As agoes levantadas foram analisadas com base nas referencias 
bibliograficas utilizadas. 
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REVISAO DA LITERATURA 
1. A Saude Publica no Brasil 
No ana de 1500, quando a freta de Cabral aportou na chamada "Terra 
de Vera Cruz", encontraram os Indios que ali habitavam. Nas tribes indfgenas 
quando alguem padecia de alguma doen<;a silvfcola era atendido pelo paje, que 
empregava a flora nativa, fazendo infusoes, decoctos e outras formas 
terapeuticas, alem de cantos e dan<;as, que acreditavam ajudar o tratamento. 
A partir de 1530, com a vinda de escravos negros da Africa no perfodo 
da coloniza<;ao do pals, agravaram-se os problemas com o aparecimento de 
novas doen<;as ainda desconhecidas no Brasil, tais como filariose, malaria e a 
febre amarela, o que contribuiu ainda mais para aumentar a taxa de 
mortalidade. Nesta epoca, foram criados pelos padres jesuftas, vindos com os 
colonizadores, as Casas de Caridade, que funcionavam como maternidades e 
albergarias. 
Na segunda metade do Seculo XVIII, a Revolu<;ao Industrial determinou 
profunda repercussao na estrutura social da humanidade e sabre a saude 
publica. 
Em fun<;ao da transforma<;ao do modele de produ<;ao manufaturada, 
surge o capitalismo industrial. Alem disso, a revolu<;ao trouxe consequencias 
graves, pais as popula<;oes foram deslocadas massivamente das pequenas 
comunidades rurais e induzidas a fixarem-se nos centres urbanos em 
forma<;ao, o que criou condi<;oes prop1c1as aos graves surtos de doen<;as 
epidemicas. Porem, em 1785 o governo portugues profbe qualquer tipo de 
industria no Brasil, como objetivo de impedir o desenvolvimento economico e a 
autonomia da colonia. 
Nas manufaturas, a popula<;ao era submetida a condi<;6es subumanas 
de trabalho e moradias, que eram extremamente precarias e insalubres. Se 
uma pessoa adoecia era desempregada, inviabilizando-se seu sustento. Fates 
que criaram condi<;oes propfcias para a doen<;a, a delinquencia, o banditismo, a 
violencia e a prostituigao. 
Frente a esta situagao ca6tica, as classes dirigentes sao obrigadas a 
considerar o trabalho como fonte de riqueza dos pafses, determinando a 
necessidade de estabelecer-se polfticas sanitarias e de saude publica. Era 
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fundamental manter a populac;ao saudavel para evitar-se a diminuic;ao da 
produtividade. Desta forma, na lnglaterra, comec;a o estudo e definigao das 
condic;oes de vida, de moradia, de trabalho, de abastecimento de agua tratada 
e de rede de esgotos, de urbanizac;ao (higienizac;ao). 
Em 1889, com a republica, os Estados passaram a ter seu proprio 
C6digo Sanitaria. Os servic;os relacionados com a Saude Publica estavam na 
jurisdic;ao do Ministerio da Justic;a e Neg6cios lnteriores, compreendidos na 
Diretoria Geral de Saude Publica. Suas atribuic;oes consistiam basicamente na 
direc;ao dos servic;os sanitarios dos portos marftimos e fluviais, na fiscalizac;ao 
do exercfcio da medicina e da farmacia, nos estudos sobre as doenc;as infecto-
contagiosas, na organizac;ao de estatfsticas demografico-sanitarias e no auxflio 
aos estados, mediante solicitac;ao dos respectivos governos e em casos 
previstos constitucionalmente. 
No governo de Rodrigues Alves (1902- 1914), e tragado um plano de 
saneamento urbano dirigido pelo medico Oswaldo Cruz na cidade do Rio de 
Janeiro, com melhorias na rede de esgoto, na iluminac;ao publica e 
alargamento das ruas, melhoria nos hospitais publicos e outras obras de cunho 
social. 
Neste mesmo perfodo e fundada a OPAS (Organizac;ao Pan-americana 
de Saude) na II Conferencia lnternacional Americana no Mexico. 
No perfodo final da Primeira Guerra Mundial (1914 - 1918) o mundo e 
acometido pela "gripe espanhola", epidemia que deixou um rastro de mais de 
20 milh6es de mortos. No Brasil o vfrus espalhou-se rapidamente, atingindo em 
massa os habitantes das cidades com maior concentrac;ao demografica, 
especialmente as portuarias. 
No final de 1919 e infcio de 1920 a gripe espanhola ja estava em fase de 
declfnio e ja nao se registravam casos novos. A atenc;ao das autoridades 
sanitarias voltavam-se para as doenc;as infecciosas de entao, como a febre 
amarela, a varfola, a tuberculose entre outras, sendo poucos hospitais publicos 
e OS postos de saude, OS unicos prestadores de servigos de atendimento a 
populac;ao. Neste mesmo perfodo o mundo entra numa fase de recessao 
economica com a queda brusca da bolsa de valores de Nova lorque, 
dificultando investimentos na area. 
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Em 1923, com o objetivo de proteger uma coletividade, e sancionada a 
Lei Eloy Chaves (Lei 4682), que cria as Caixas de Aposentadorias e Pens6es 
(CAP's) que garantia para os trabalhadores contribuintes das empresas 
ferroviarias existentes na epoca assistencia medica para o trabalhador e seus 
familiares. Esta lei foi o marco inicial para organizac;ao da Previdencia no pafs. 
No perfodo da ditadura no Brasil (Perfodo Vargas - 1930 I 1937), foram 
promulgadas duas Constituic;6es F ederais, de 1934 e de 1937, e varies 
decretos que regulamentam medicamentos, alimentos, drogas entorpecentes e 
o exercfcio profissional. Considerado o perfodo de maiores investimentos no 
setor saude no pafs, com a criac;ao de varies hospitais publicos e centres de 
saude e fortalecimento do sistema previdenciario. 
0 governo Vargas unifica as diversas Caixas de Aposentadorias e 
Pens6es e cria em seu Iugar, os Institutes de Previdencia, separados par 
categorias profissionais. 
No ana de 1953 foi criado o Ministerio da Saude, resultado do 
desmembramento do Ministerio da Educac;ao e Saude, antes incorporadas num 
s6 ministerio. Mesmo sendo a principal unidade administrativa de ac;ao 
sanitaria direta do Governo, essa func;ao continuava distribufda par varies 
ministerios e autarquias, com pulverizac;ao de recursos financeiros e dispersao 
do pessoal tecnico, ficando alguns vinculados a 6rgaos de administrac;ao direta, 
outros as autarquias e fundac;oes. 
No perfodo entre 1954 e 1964 a Previdencia Social entra em fase de 
declfnio, aparecendo as dificuldades financeiras, motivadas par gastos 
excessivos e nao controlados no setor. Ha urn aumento progressive da 
pobreza, ausencia de recursos para saneamento basico das cidades, 
consequente elevac;ao da incidencia e prevalencia das doenc;as na populac;ao. 
Os hospitais nao tinham condig6es de ampliar o atendimento. 
No perfodo de Governo Militar, iniciado em 1964, e que durou ate 1984, 
ocorre a unificac;ao dos Institutes de Previdencia existentes com a criac;ao do 
Ministerio de Previdencia e Assistencia Social, que posteriormente denomina-
se Institute Nacional de Previdencia Social (INPS). Desta forma cria-se urn 
sistema dicotomico de saude: 0 INPS seria o gestor das atividades medicas 
individuais e o Ministerio da Saude, dos programas sanitarios e de saude 
publica do pafs. Foram criadas campanhas de vacinac;ao para erradicac;ao da 
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poliomielite, a Central de Medicamentos (CEME) que regulamenta a produgao 
e distribuigao de medicamentos, e estabelece a farmacovigilancia, a Lei N° 
5.991/73 cria mecanismos de centrale de qualidade. 
Surgem as primeiras tentativas de se dividir o pesado encargo de 
administrar a saude, mediante a celebragao de convenios com empresas onde 
as empresas que contratavam assistencia medica privada, podiam deduzir, da 
cota devida ao INPS, 2% da folha de pagamento. 
Cria-se o Ministerio da Previdencia e Assistencia Social, desmembrando 
do Ministerio do Trabalho e Previdencia Social, e amplia-se a cobertura 
previdenciaria de acidente do trabalho forgada pelos dados estatfsticos 
aterradores que dao ao pafs a triste condigao de campeao internacional. 
0 Decreta N° 79.056/76 cria a Secretaria Nacional de Vigilancia 
Sanitaria que faz parte da estrutura do Ministerio da Saude e tern como 
atividade permanente fundamentada no centrale de qualidade des produtos 
utilizados na area da saude e higiene. 
Em 1980, o Ministerio da Saude langa o programa de agoes integradas 
de saude, envolvendo os Estados e Munidpios. Como a rede governamental 
de hospitais e de ambulatories nao e suficiente para 0 atendimento a 
populagao, a rede hospitalar privada e credenciada a atender em carater 
ambulatorial e nosocomial, sendo as internagoes autorizadas atraves de GIH-
Guias de lnternagao Hospitalar, onde o pagamento a rede privada era efetuado 
per intermedio das unidades de servigo, de escore variado de acordo com as 
caracterfsticas individuais do atendimento. Mais tarde, a Portaria n° 3046 
introduz para todo o pals o sistema AIH (Autorizagao de lnternagao Hospitalar 
do Plano Parana em 1981 - 1982) que passa a remunerar os servigos 
prestados pela rede privada atraves de uma tabela de procedimentos, 
organizada per diagn6sticos. A ideia que embasava esta forma de 
remuneragao era a de promover o custeio des servigos. A partir de entao, com 
as irris6rias atualizagoes de valores, 0 sistema privado de atengao a saude 
vern sendo sucateado, progressivamente piorando o acesso aos servigos e a 
qualidade de atendimento. 
Em 1985, o Ministerio da Saude define a Vigilancia Sanitaria como 
"conjunto de medidas que visam a elaborar, controlar a aplicagao e fiscalizar o 
cumprimento de normas e padroes de interesse sanitaria relatives a portos, 
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aeroportos e fronteiras, medicamentos, cosmeticos, alimentos, saneantes e 
bens, respeitada a legislac;ao pertinente, bem como o exercfcio profissional 
relacionado a saude". A Lei N° 7.347/85, disciplina a ac;ao civil publica de 
responsabilidade par danos ao meio ambiente e ao consumidor. 
No governo de Jose Sarney o Ministerio da Saude cria o SUDS -
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude, que logo e substitufdo pelo 
SUS - Sistema Unico de Saude pela Constituic;ao Federal de 1988 e 
regulamentado pelas leis n° 8080/90 (Lei Organica da Saude) e n° 8.142/90. 
Este, com a finalidade expressa de alterar a situa<;ao de desigualdade na 
assistencia a saude, tornando obrigat6rio 0 atendimento publico e gratuito a 
qualquer cidadao, credenciando uma grande rede hospitalar, laboratorial e 
ambulatorial para atendimento a populac;ao atraves do sistema. 
Realiza-se em 1986 a 8a Conferencia Nacional de Saude, que 
evidenciou que a compreensao das modificac;oes necessarias ao setor saude 
transcendem os limites de uma reforma administrativa e financeira, ampliando-
se o conceito de saude e sua correspondents ac;ao institucional, revendo-se a 
legislac;ao concernente a promoc;ao, protec;ao e recuperac;ao da saude, 
constituindo a Reforma Sanitaria. 
A Organizac;ao Mundial de Saude (OMS) passa a realizar conferencias 
internacionais para tentar discutir e estabelecer paradigmas para a 
conformac;ao da saude publica. 
Durante a decada de 80, devido a queda da qualidade e das condic;oes 
de assistencia a saude no setor publico, como consequencia da crise 
econ6mica que diminuiu os recursos destinados ao setor e, par motives 
estruturais, devido ao aumento da utilizac;ao do sistema pela populac;ao, tem 
infcio um processo de valoriza<;ao do sistema privado, com a procura de 
modalidades alternativas. As Seguradoras, as empresas de Medicina de Grupo 
e Cooperativas percebem a formac;ao desse mercado e iniciam investimentos 
crescentes na area, contribuindo para a proliferac;ao das diversas formas de 
Pianos e de Seguros de Saude. 
0 Ministerio da Saude e responsavel pela normatizac;ao e coordena<;ao 
das ac;oes, bem como pela liberac;ao dos recursos para pagamento da rede 
hospitalar privada que mantem convenio com o SUS. As Secretarias Estaduais 
de Saude ficam responsaveis pela coordenac;ao das ac;oes dos respectivos 
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Estados e os Municfpios pela execuc;ao das atividades de assistencia medica 
preventiva e curativa, em sua area de abrangencia territorial. Com isto todos os 
postos de atenc;ao primaria a saude e a quase totalidade dos hospitais que 
estavam vinculados ao MS, passam ao controle das Secretaries Municipais de 
Saude. 
Em 1995, o Ministro da Saude (MS), Dr. Adib Jatene, leva para 
aprovac;ao no Congresso Nacional a "Contribuic;ao Provis6ria da Movimentac;ao 
Financeira" (CPMF), que retiraria de todas as transac;oes financeiras um 
pequeno percentual que seria empregado unica e exclusivamente na saude. A 
CPMF foi aprovada e usada para muitos outros fins, e muito pouco foi 
destinado para a saude. 
Em 1999, a Lei N° 9. 782, cria a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria 
(ANVISA), vinculada ao MS, com finalidade institucional de "promover a 
protec;ao da saude da populagao, por intermedio do controle sanitaria da 
produc;ao e da comercializac;ao de produtos e servic;os submetidos a vigilancia 
sanitaria, inclusive dos ambientes, dos processes, dos insumos e das 
tecnologias a eles relacionados, bern como o controle de portos, aeroportos e 
fronteiras". 
As justificativas do Governo Federal para criar as agencias reguladoras 
sao decorrentes de exigencias sociais e polfticas. Em func;ao desta situac;ao, 
houve uma diluic;ao do papel da administrac;ao publica como fornecedor 
exclusive ou principal de servic;os publicos e, simultaneamente, um processo, 
ainda em curse, de regular atividades produtivas de interesse publico mediante 
o estfmulo a competic;ao e a inovac;ao, atuando preferencialmente no 
gerenciamento de recursos e na func;ao de controle. 
2. Hist6ria e Evoluc;ao da Qualidade 
Nos seculos XVIII e XIX, nao existia ainda o controle de qualidade tal 
como o conhecemos hoje, embora o conceito de qualidade ja fosse conhecido 
ha milenios. Quase tudo era fabricado por artesaos e artifices habilidosos ou 
trabalhadores experientes e aprendizes sob a supervisao dos mestres do 
offcio. Produziam-se pequenas quantidades de cada produto; as pec;as eram 
ajustadas umas as outras manualmente, e a inspegao, ap6s os produtos 
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prontos, para assegurar uma alta qualidade, era informal, quando feita. Um 
produto que funcionava bern era visto como resultado natural da confianc;a nos 
artifices qualificados para todos os aspectos do projeto, da produc;ao e do 
servic;o. 
A inspec;ao formal s6 passou a ser necessaria com o surgimento da 
produc;ao em massa e a necessidade de pec;as intercambiaveis. Este processo 
exigia um grande grupo de mao-de-obra qualificada, era caro e demorado. 0 
controle de qualidade limitava-se a inspec;ao e as atividades restritas como a 
contagem, a classificac;ao pela qualidade e os reparos. 
Havia, nas organizac;oes produtivas da epoca, mais uma preocupac;ao 
com os objetivos que como ser humano, surgindo ja algum interesse neste no 
perfodo da Revoluc;ao Industrial, principalmente na lnglaterra, onde a atenc;ao a 
saude do trabalhador tinha o objetivo de manter a produc;ao. 
No seculo XX e que acontece progressivamente a percepgao de que a 
enfase na eficiencia da maquina nao basta como metoda para intensificar a 
produtividade, vendo-se a necessidade de analisar os processos e educar-se o 
ser humano para aumentar a eficiencia das organizac;oes. 
Neste perfodo surge o "Fordismo" (Henry Ford, 1863 - 1947, EUA), 
caracterizado por um conjunto de metodos de racionalizac;ao de produc;ao 
baseado no princfpio da especializagao, onde tanto a empresa como o 
trabalhador deveriam dedicar-se a produzir apenas um tipo de produto e a 
realizar uma determinada tarefa operacional, respectivamente. Deveria produzir 
em massa e ser dotada de tecnologia que possibilitasse o maximo de 
produtividade. 
Taylor (Frederick Winslow Taylor, 1856 - 1915, EUA), estudioso do 
perfodo e conhecido como "Pai da Administrac;ao Cientffica", descreve urn 
sistema e normas voltadas para o controle dos movimentos do ser humano e 
da maquina no processo produtivo, alem do pagamento da produtividade. 
Controle Estatistico da Qualidade 
Durante a Segunda Guerra Mundial, tornaram-se necessarias produc;oes 
em massa, mas com tecnicas de produgao com menor desperdfcio, maior 
controle e garantia de qualidade, principalmente em componentes crfticos de 
determinados equipamentos belicos (avi6nicos; radares; armamentos, etc). 
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Para esta empreitada sao convocados os estatfsticos e os cientistas das 
universidades e laborat6rios, com o fim de contribuir para o processo produtivo. 
(Teboul, 1991; Mann, 1992; Deming, 1990) 
0 ana de 1931 representou urn marco no movimento da qualidade. W.A. 
Shewhart, que fazia parte do Departamento de Engenharia da Bell Telephone 
Laboratories, conferiu pela primeira vez urn can~ter cientffico ao controle da 
qualidade, aplicando tecnicas estatfsticas e metodos graficos de 
acompanhamento e avaliagao da produgao diaria. 
Deming aprofundou e desenvolveu os postulados de Shewhardt, e 
introduziu os conceitos de controle de qualidade no Japao com grande 
resultado na produtividade da economia japonesa. 
Garantia da Qualidade 
No perfodo da Garantia da Qualidade, a qualidade passou de uma 
disciplina restrita e baseada na produgao fabril para uma disciplina com 
implicagoes mais amplas para o gerenciamento, onde havia o envolvimento de 
quatro elementos distintos: quantificagao dos custos da qualidade; controle 
total da qualidade; engenharia da confiabilidade e zero defeito. 
Custos da Qualidade 
Em 1951 Joseph Juran abordou esta questao na primeira edigao de seu 
livro Quality Control Handbook, publicagao que logo se tornaria a bfblia da 
profissao. Juran observou que os custos para se atingir urn determinado nfvel 
da qualidade podiam ser divididos em custos evitaveis e custos inevitaveis. 
Estes eram os custos associados a prevengao - inspegao, amostragem, 
classificagao e outras iniciativas de controle de qualidade. Os custos evitaveis 
eram os dos defeitos e das falhas dos produtos - material sucateado, horas de 
trabalho necessarias para se refazer o produto e repara-lo, processamento de 
reclamagoes e prejufzos financeiros resultantes de fregueses insatisfeitos. 
Juran considerava os custos das falhas "a mina de ouro" porque eles podiam 
ser drasticamente reduzidos investindo-se na melhoria da qualidade. Este 
conceito tambem ilustrava outro princfpio importante: o de que as decisoes 
tomadas no infcio da cadeia de produgao - par exemplo, quando os 
engenheiros fizeram o esbogo do projeto de urn novo produto - tinham 
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implicac;Qes para o nfvel de custos da qualidade em que se incorria mais 
adiante, tanto na fabrica quanta no campo. 
Controle Total da Qualidade 
Em 1956, Armand Feigenbaum levou este principia a urn passo adiante. 
Ele observou que todos os produtos novas, a medida que iam passando do 
projeto para o mercado, envolviam aproximadamente as mesmas atividades. 
Do ponto de vista da qualidade, eles podiam ser agrupados em tres categorias: 
controle de novas projetos, controle de material recebido e controle de produtos 
ou local de produc;ao. Para terem exito, essas atividades exigiam a cooperac;ao 
de muitos departamentos. De fato, a medida que OS produtos iam passando 
pelas tres etapas, tinha que haver a participac;ao de grupos distintos como os 
de marketing, engenharia, compras, fabricac;ao, expedic;8o e atendimento ao 
cliente. Caso contrario, poder-se-iam cometer erros logo no infcio do processo, 
que causariam problemas mais adiante - durante a montagem ou, o que e pior 
ap6s 0 produto ter chegado as maos de urn cliente. 
A alta gerencia era a responsavel final pela eficacia do Sistema da 
Qualidade, que passara a incluir agora, o desenvolvimento de novas produtos, 
a selec;ao de fornecedores e o atendimento aos clientes, alem do controle de 
fabricac;ao. 
Engenharia da Confiabilidade 
Como o controle total da qualidade, a engenharia de confiabilidade 
visava, antes de mais nada, prevenir a ocorrencia de defeitos. Ela enfatizava 
tambem as habilidades de engenharia e a atenc;ao para a qualidade durante 
todo o processo do projeto, garantindo urn desempenho aceitavel do produto 
ao Iongo do tempo. 
Zero Defeito 
A experiencia bem-sucedida do gerente geral da Martin Company (1961-
1962) em atender urn pedido do comando de mfsseis do exercito americana 
em urn prazo menor que o previsto, e sem defeitos, adveio da sensibilizac;ao e 
da colaborac;ao de todos os empregados na construc;ao de urn mfssel 
exatamente correto da primeira vez. Das tres causas mais comuns de erros 
dos empregados - falta de conhecimento, falta de instalac;oes adequadas e 
falta de atenc;ao - a gerencia chegou a conclusao de que a ultima era a que 
menos se dava importancia. Prop6s-se, entao, desenvolver urn programa que 
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promovesse uma vontade constante, consciente, de fazer o trabalho certo da 
primeira vez. 0 programa resultante chamou-se zero defeito, que ressaltava 
muito a filosofia, a motivac;ao e a conscientizac;ao, dando menos enfase a 
propostas especfficas e tecnicas de soluyao de problemas. 
Gestao Estrategica da Qualidade 
Com a reputac;ao, a participac;ao no mercado, e a rentabilidade de suas 
companhias em risco devido a qualidade, aliado ao aumento do numero de 
processes indenizat6rios em func;ao de produtos e press6es do governo em 
varias frentes e, particularmente para alguns segmentos, as incurs6es dos 
fabricantes japoneses devido a sua qualidade e confiabilidade superiores, 
despertaram a alta gerencia para o potencial da qualidade na concorrencia. 
A nova abordagem da qualidade foi redefinida em relac;ao com os 
concorrentes e com o ponto de vista do cliente, nao em relac;ao com padr6es 
fixos, internos. Sao os clientes e nao os departamentos internos, que dao a 
ultima palavra ao se determinar se urn produto e aceitavel ou nao. 
Alem disso, a atenc;ao se desvia dos prec;os iniciais, par ocasiao da 
compra, para os custos do ciclo de vida, que incluem os gastos com 
atendimento e manutenc;ao no tempo, refletindo assim, com maior exatidao, os 
custos totais dos usuarios. Ate as reclamac;oes dos consumidores, tratadas 
como mas notfcias potencialmente prejudiciais, podem ser vistas como valiosas 
fontes de informac;ao de mercado. 
Pesquisas publicadas na epoca mostraram que as empresas cujos 
produtos eram de qualidade superior tinham urn retorno maior sabre o 
investimento (ROI), qualquer que fosse a participac;ao no mercado, como 
tambem que os ganhos de qualidade estavam associados aos ganhos de 
participac;ao no mercado. 
Diante de tais evidencias, muitos gerentes se convenceram de que a 
melhoria da qualidade poderia ser uma meta rentavel e uma poderosa arma na 
competitividade. 
lsso exigia uma reformulac;ao das abordagens tradicionais da qualidade, 
ja que se desejava uma melhoria marcante - e continuada. 0 objetivo, 
portanto, passaria a ser a melhoria contfnua, e nao o alcance de limites de 
qualidade aceitaveis (AQL) estaveis. Era necessaria uma dedicac;ao ao 
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processo de melhoria, bern como o compromisso de toda a companhia. Urn 
importante pre-requisite ficou logo clara: a alta gerencia teria que ter uma 
participagao ativa no processo. Este compromisso de alto nfvel era considerado 
essencial para estabelecer seriedade de prop6sito e dedicagao a Iongo prazo a 
qualidade. De fato, muitas empresas constataram que s6 depois de seus mais 
altos executives terem se envolvido com a questao da qualidade e que os 
empregados perceberam a sua importancia. 
A gestae estrategica da qualidade apresenta ur:na abordagem mais 
ampla que suas antecessoras, mais intimamente ligada a lucratividade e aos 
objetivos empresariais basicos; mais sensfvel as tendencias do mercado e as 
necessidades do consumidor; e mais firmemente associada a melhoria 
continua. 
3. Qualidade em Saude 
No seculo XVIII - XVII a.C., Hamurabi ja estabelecia em seu c6digo, 
alguma nogao de responsabilidade medica e qualidade em saude, assinalada 
pela abordagem da ma-pratica. Par muito tempo permaneceu este conceito, 
par resumir-se a atengao a saude a atividade do medico. Hip6crates, no seculo 
IV a.C., deixou como legado seu juramenta e conceito de "primum non nocere" 
(primeiro nao lesar), fundamentais ate hoje. Porem, com a crescenta 
complexidade tecnico-cientffica e profissional, estao envolvidos inumeros 
fatores e nao apenas o ato do medico, no resultado final da assistencia medica. 
Desta forma, desloca-se do conceito milenar de responsabilidade 
apenas do medico, para o de todo o sistema multifatorial "saude", alem da 
necessidade de estabelecer-se paradigmas adequados de qualidade, 
eficiencia e eficacia. Passa-se a avaliar preponderantemente resultados e nao 
apenas o atendimento em si. 
Pode-se afirmar que OS primeiros modelos direcionados a gestae da 
qualidade da assistencia medica tiveram o seu infcio durante a Guerra da 
Crimeia em 1855, quando a enfermeira Florence Nightingale desenvolveu 
metodos de coleta de dados que objetivavam a melhoria da qualidade do 
atendimento prestado aos feridos de guerra. 
Em 1910, o cirurgiao americana Ernest Armony Cod man, formulou 
padr6es para avaliagao dos servigos de saude - o sistema de resultados finais. 
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Nele distinguia-se quatro fatores que influenciavam no resultado final: o 
medico; a organizagao assistencial; a severidade da doenga; e o paciente. Os 
resultados finais sao um produto desta relagao quadripartite durante a 
assist€mcia. Godman considera o hospital como instituigao da comunidade e 
enfatiza que a polftica de pessoal e decisiva para 0 desempenho hospitalar, 
nela inclufa-se a premiagao e a remuneragao de acordo com o sistema de 
avaliagao dos resultados finais e da qualidade do servigo. Esta foi a primeira 
proposta substancial para um sistema de gerenciamento de resultados, pela 
qual o hospital deveria seguir cada paciente o tempo suficiente para determinar 
se o tratamento alcangara seus objetivos. 
Em 1913 foi formado o American College of Surgeons que estabeleceu 
um programa de padronizagao hospitalar inspirado no programa desenvolvido 
por Godman. 
Anos depois o American College of Surgeons realizou parcerias com 
outras entidades da area criando a Joint Commission of Accreditation of 
Hospitals, posteriormente denominada Joint Commission on Accreditation of 
Health Care Organizations, sendo hoje, o sistema de acreditagao, um dos 
principais instrumentos utilizados nos Estados Unidos para avaliar a qualidade 
da assistencia medica. 
Na America Latina o processo de qualificagao hospitalar iniciou em 
1989, com a Organizagao Mundial da Saude juntamente com a Organizagao 
Pan-Americana de Saude - OPAS e a Federagao Latina-Americana de 
Hospitais. 
No Brasil, iniciativas relacionadas com a acreditagao hospitalar surgiram 
na decada de 90 em diversos estados. No Ministerio da Saude durante a 
gestao de Adib Jatene (1995), foi criado o Programa de Garantia e 
Aprimoramento da Qualidade em Saude - PGAQS que era vinculado 
inicialmente a Secretaria de Assistencia a Saude e passou a fazer parte da 
Secretaria de Polfticas de Saude, do qual formou-se um grupo executivo que 
ficou encarregado de implantar um Programa Brasileiro de Acreditagao. A partir 
do manual editado pela OPAS e das experiencias estaduais, buscou-se, entao, 
estabelecer um consenso de opini6es para alcangar padr6es de avaliagao 
comuns a todos, dentro da realidade brasileira. Em 1998, surgiu entao a 
primeira versao do "Manual Brasileiro de Acreditagao Hospitalar". E em agosto 
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de 1999, foi constitufda juridicamente a Organizar;ao Nacional de Acreditagao-
ONA, organizar;ao nao-governamental, sem fins lucrativos , que iniciou a partir 
daf a implantar;ao das normas tecnicas, o credenciamento de instituir;oes 
acreditadoras, codigo de etica e qualificar;ao e capacitar;ao de avaliadores. 
Em 26 de janeiro de 1999 a Lei N° 9782 criou a Agemcia Nacional de 
Vigilancia Sanitaria - ANVISA, autarquia especial com independencia 
administrativa e financeira, conferindo-lhe competencia para atuar nas 
atividades de regular;ao, normalizar;ao, controle e fiscalizar;ao na area de 
vigilancia sanitaria, tarefas tais a serem executadas por instituir;oes da 
administragao publica direta e indireta da Uniao, dos Estados, do Distrito 
Federal e dos municfpios. 
A Resolur;ao N° 921, de 9 de maio de 2002 reconhece a ONA como 
instituir;ao competente e autorizada a operacionalizar o desenvolvimento do 
processo de Acreditagao de Organizar;oes e Servir;os de Saude no Brasil. 
Na area de servigos de saude, a ONA iniciou seu trabalho pelos 
hospitais, servir;os de hemoterapia e, atualmente, desenvolve parceria com a 
ANVISA e instituir;oes profissionais, manuais de acreditar;ao de servir;os de 
nefrologia e terapia renal substitutiva, de laboratories clfnicos e de servir;os de 
radiar;oes ionizantes. 
Paralelamente a ONA, as certificadoras ISO concentraram-se nos 
laboratories clfnicos, servir;os de hemoterapia e em partes da estrutura 
hospitalar, como o servir;o de nutrir;ao e dietetica e os centres de terapia 
intensiva. Ainda em relar;ao aos sistemas de avaliar;ao externa da qualidade 
nao-governamentais, cabe destacar os premios nacionais e setoriais da 
qualidade. Calcados no modele do Premia Malcolm Baldrige americana e em 
similares europeus, estes premios oferecem criterios e diretrizes para avaliar 
diferentes tipos de organizar;oes. So recentemente e que as Organizar;oes 
Prestadoras de Servir;o de Saude obtiveram algum destaque nestas 
premiar;oes, uma vez que concorrem com expoentes do setor industrial e do 
setor de servir;os em geral. 0 principal exemplo de premia de ambito nacional e 
o Premia Nacional da Qualidade (PNQ) e de premia regional e o do Programa 
Gaucho de Qualidade e Produtividade (PGQP). 
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3.1 A Hemoterapia no contexte da Saude e da Qualidade 
Desde os prim6rdios da hist6ria da humanidade ha registros do usa do 
sangue com uma conotac;ao mfstica e terapeutica. As primeiras experiencias 
de transfusao foram realizadas com sangue de animal em humanos, que 
passaram posteriormente, para a transfusao brac;o a brac;o. Varias foram as 
tentativas com insucesso ate a descoberta dos grupos sangufneos e dos 
anticoagulantes. 
Ap6s a II Grande Guerra Mundial, devido aos progresses conseguidos e 
o crescimento da demanda, surgiram no Brasil varios bancos de sangue, 
principalmente privados. lsso comec;ou a gerar uma situac;ao de comercio e 
lucratividade, sustentada na falta de esclarecimento da populac;ao, o que 
favoreceu a proliferac;8o de doenc;as transmissfveis pelo sangue e o baixo 
rendimento transfusional. A exemplo do que ocorreu no mundo, as mudanc;as 
no sistema hemoterapico brasileiro nao ocorreram nem par intervenc;ao dos 
especialistas, nem par influencia direta do governo, e sim par causas aleat6rias 
como o advento da AIDS e par razoes economicas. 
No perfodo de 1964 a 1979, a Hemoterapia no Brasil tinha legislac;ao e 
normatizac;ao adequados, porem carecia de uma rfgida fiscalizac;ao das 
atividades hemoterapicas e de uma polftica de sangue consistente. 
Em 1961, iniciou-se a cooperac;ao Brasii-Franc;a visando a capacitac;ao 
cientffica, que culminou com a inaugurac;ao do Hemocentro de Pernambuco 
(Hemope). Este serviu de modelo para a criac;8o do Programa Nacional de 
Sangue e Hemoderivados - Pr6-Sangue. Este programa estabelecia uma 
ordenac;ao do Sistema Hemoterapico no Brasil, criando hemocentros nas 
principais cidades do pals, tendo como diretrizes a doac;ao voluntaria nao 
remunerada de sangue e medidas para a seguranc;a de doadores e receptores. 
0 Programa Nacional de Sangue transformou-se em Coordenac;ao de 
Sangue e Hemoderivados - COSAH, passou do Ministerio da Saude para a 
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria e, voltou a ser um programa 
ministerial. 
Em 2000, o Ministerio da Saude lanc;ou o Programa de Qualidade do 
Sangue - PQS, adaptado do Programa da Qualidade e Participac;ao na 
Administrac;ao Publica, que e parte integrante do Programa Brasileiro de 
Qualidade e Produtividade. 0 PQS, esta alinhado com os conceitos e princfpios 
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do Premio Nacional da Qualidade (PNQ), e tinha como prop6sito introduzir as 
mudangas de valores e comportamentos preconizados na gestao pela 
qualidade, e ainda, viabilizar a revisao dos processos internos dos 6rgaos 
Executores das Atividades Hemoterapicas (OEAH), com vistas a sua maior 
eficiencia e eficacia. 
Atualmente a ANVISA, atraves do Projeto Hospital Sentinela, 
experimenta formar uma rede integrada de servigos atuando nas areas de 
farmacovigilancia, tecnovigilancia e hemovigilancia, com o intuito de 
acompanhar o desempenho de produtos utilizados na saude, e assim, 
promover a qualidade na assistencia ao paciente. 
4. 0 Modelo Referencial de Administragao Publica 
Como mencionado anteriormente, o PQS/MS foi adaptado do Programa 
da Qualidade e Participagao na Administragao Publica, que e parte integrante 
do Programa Brasileiro de Qualidade e Produtividade, e esta alinhado com os 
conceitos e princfpios do PNQ. 
0 pressuposto basico do modelo referencial de gestao adotado pelo 
PQS/MS e que a gestao pode ser compreendida pela relagao interdependente 
e complementar de sete elementos que reproduzem as relag6es existentes 
dentro de uma organizagao: lideranga; planejamento estrategico; foco no 
cliente; informagao e analise; gestao de pessoas; gestao de processos; 
resultados da organizagao. 
Este modelo e baseado nos princfpios da Qualidade Total onde ha a 
participagao de todos os setores da empresa e de todos os empregados no 
estudo e condugao do controle de qualidade, no intuito de produzir produtos e 
servigos para atenderem as necessidades dos clientes. 
As organizag6es como escolas, hospitais, clubes, prefeituras, etc, sao 
formadas para tornar a vida mais amena e confortavel e/ou para garantir a 
sobrevivencia. Portanto, a razao da existencia da empresa, ou melhor, a sua 
grande missao final, e a de satisfazer as necessidades do ser humano. 
Dessa forma, surge uma pergunta basica: o que o consumidor considera 
na hora de adquirir um bern ou um servigo? 
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Sao muitas as variaveis que ele considera antes de adquirir urn produto. 
A selegao pelo consumidor decorre das caracterfsticas ou qualidades 
presentes nele. 
Ha diversos conceitos de qualidade na literatura. De modo geral, urn 
produto ou servigo de qualidade e aquele que atende perfeitamente, de forma 
confiavel; acessfvel; segura; e no tempo certo as necessidades do cliente. 
Para Juran qualidade e adequagao ao uso. Este conceito nao determina 
nem identifica quais elementos estabelecem como esse ajuste se processa 
mas envolve uma multiplicidade de itens ou requisitos que atendem 
"totalmente" ao consumidor, em termos de necessidades, preferencias ou 
conveniencias, expectativas, etc. 
Se se deseja adequar urn produto ou servigo inteiramente ao uso, todos 
os setores, areas, pessoas ou, enfim, elementos que tiverem alguma 
participagao, direta ou indireta, em sua produgao serao igualmente 
responsaveis, pela qualidade. lsso envolve a coordenagao de todos os 
elementos da empresa, no esforgo de adequar o produto ao uso, com base em 
suas atividades no processo produtivo. 
Da mesma forma que a adequagao efetiva de urn produto ao uso e urn 
processo gradativo, o envolvimento de todos no esforgo pela qualidade e urn 
processo evolutivo por excelencia. Todos os esforgos, assim, feitos nessa 
diregao configuram-se em mecanismos cujo objetivo e melhoria. Como esse 
ajuste e permanente - pelo aspecto dinamico do proprio mercado -, a 
preocupagao com a melhoria e tambem constante, daf advem o enfoque da 
melhoria continua na Qualidade Total. 
Dais exemplos tfpicos de desenvolvimento do processo de melhoria que 
caracterizam a agao da Gestao da Qualidade envolvem a chamada otimizagao 
do processo e a generalizagao da nogao de perda. 
A otimizagao do processo engloba os esforgos destinados a minimizar 
custos, reduzir defeitos, eliminar perdas ou falhas e, enfim, racionalizar as 
atividades produtivas. E evidente que o reflexo dessas melhorias pode migrar 
diretamente para os produtos, que, afinal, sao resultados dos processos que 
foram otimizados. De fato, produtos que mantem suas caracterfsticas basicas e 
sao comercializados por menores pregos ou sem defeitos possuem, aos olhos 
do mercado, maior qualidade. 
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A generalizagao da nogao de perda e toda agao, procedimento, 
operagao ou atividade que nao acrescente valor ao produto acabado ou que 
nao contribui, de forma efetiva- direta ou indireta- para o aumento do grau de 
ajuste do produto a demanda. 
De uma perspectiva dinamica, deve-se considerar como perda a falta de 
ag6es positivas em relagao a quem poderia ser nosso consumidor ou a quem o 
influencia. Nesse sentido, produtos que poluem o meio ambiente ou que 
causam preocupag6es ou danos a terceiros, configuram perda a medida que 
afetam negativamente pessoas que poderiam ser nossos consumidores no 
futuro. 
A adequagao ao usa e a melhoria mais relevante a considerar, ja que, 
nesse caso, direciona-se o processo para o consumidor, isto e, determina-se 
uma fntima associagao entre as operag6es de processo e os objetivos basicos 
da organizagao. Considerar os elementos que produtos e servigos devem ter 
para realizar o que deseja o cliente tem impacto estrategico na organizagao. 
Assim, o elemento basico da gestao da Qualidade Total, segundo Juran, 
e 0 planejamento. 
0 planejamento estrategico busca ajustar a empresa ao ambiente 
externo, incorporando variaveis qualitativas como mudangas culturais e 
polfticas, e par outro, considerando os sistemas complexes, as empresas, as 
sociedades e os mercados, de modo a aumentar sua competitividade. 
Segundo Philip Kotler, o planejamento estrategico refere-se a selegao 
de objetos da empresa e a determinagao de polfticas de crescimento e 
concorrencia que tenham maiores possibilidades de alcangar esses objetivos 
(Kotler, 1974). 
A condugao da administragao estrategica e de responsabilidade da alta 
diregao da empresa, mas a organizagao s6 estara profundamente preparada 
para adaptar-se ao mercado se suas liderangas, em todos os nfveis da 
organizagao, estiverem cientes, conscientes e comprometidas com a 
necessidade de adaptagao da empresa as alterag6es do mercado. Para tal, a 
participagao do indivfduo e o trabalho em equipe devem ser valorizados e 
estimulados. A contribuigao nos processes decisivos e a delegagao de 
responsabilidades transforma as pessoas em parceiros de neg6cio, 
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A empresa Hospital Universitario Regional de Maringa- HUM e um hospital de 
ensino, reconhecido pelo MEC, ligado diretamente a reitoria da Universidade 
Estadual de Maringa. Apresenta um organograma funcional do tipo piramidal e 
burocracia do tipo especializada que oferece atendimento ambulatorial e de 
internac;ao. 
0 Hemocentro Regional de Maringa e uma Diretoria do Hospital Universitario 
Regional de Maringa - HUM/Universidade Estadual de Maringa, vinculada a 
Rede HEMEPAR - Centro de Hematologia e hemoterapia do Parana e 
conveniado ao SESA. Localizado no campus da Universidade Estadual de 
Maringa, ao lado do HUM, e possui 1.364,53m2 de area construfda, sendo 
862,33m2 de construc;ao terrea e 502,20m2 de construc;ao em pavimento 
superior. 
E um 6rgao publico sem fins lucrativos e de referencia regional com atuac;ao 
em Maring a e na Macrorregiao IV que compreende 29 (vinte e nove) 
municfpios da 15a Regional de Saude. Coordena e desenvolve ac;oes 
estabelecidas na polftica de sangue da Macrorregiao, descentralizando 
atividades do HEMEPAR- Curitiba. 
0 Hemocentro realiza caletas externas de sangue em parceria com Clube de 
Servic;os; Associagao de Bairros; Associagao dos Doadores Voluntaries de 
Sangue; Secretarias Municipais de Saude; Empresas locais de comercio; 
Estabelecimentos de Ensino; Servic;o Militar; e outros que nos solicitam, 
proferindo palestras instrutivas sabre os servic;os prestados pela Unidade, 
incentivando a doac;ao voluntaria e esclarecimentos quanta ao usa de 
hemocomponentes. 
Presta assistencia a rede de servic;os de saude na area de hematologia e 
hemoterapia suprindo as necessidades de sangue e hemocomponentes a 
pacientes atendidos pela rede SUS e dos convenios firmados com hospitais e 
empresas situados na sua area de abrangencia. Sendo a sua receita baseada, 
exclusivamente, nos servic;os medicos e hospitalares prestados aos usuaries 
do Sistema Unico de Saude. 
Atualmente conta com uma equipe multidisciplinar com pasta par 62 ( sessenta 
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e do is) profissionais cujo perfil e mostrado na tabela abaixo: 
Perfil do Quadro de Pessoal 
Tabela 1 -Perfil do Quadro de Pessoal 
Escolaridade 
Cargo NO Vinculo P6s-Grad. 3° Grau 2° Grau 1° Grau 
Administrador 1 UEM 1 
Almoxarife 1 UEM 1 
Assistente Social 2 UEM 2 
Auxiliar Cozinha 3 UEM 3 
Auxiliar Saude Publica 2 15" RS/SESA 1 
Auxiliar Laborat6rio 2 UEM 1 1 
Auxiliar Enfermagem 7 UEM 2 5 
Bioquimico 8 UEM 8 
Bioquimico 2 15"RS/SESA 2 
Enfermeiro 3 UEM 2 1 
Medico 6 UEM 6 
Motorista 2 UEM 1 1 
Quimico 1 UEM 1 
Zelador 6 UEM 1 5 
Tecnico Administrativo 7 UEM 1 4 2 
Tecnico Informatica 1 UEM 1 
Tee. Assuntos Educacionais 2 UEM 2 
Tecnico Laborat6rio 6 UEM 1 1 4 
Total 62 UEM 
Cargos Efetivos 62 
Diretor 1 - cargo comissionado 
Chefe Tecnico 1 - fun9ao gratificada 
Encarreaado 5 - fun9ao gratificada 
, . .. Fonte: Relatono de At1v1dades da empresa 
Alguns funcionarios iniciaram sua carreira profissional na empresa, pais a 
mesma oferece oportunidades para os jovens que estao ingressando no 
mercado de trabalho, assim como muitos se qualificaram atraves do plano de 
capacita<;ao institucional. 
0 servi<;o tern como processes: 
Processos Finalfsticos: 
• Captagao de doadores de sangue 
• Triagem de doadores de sangue 
• Coleta de sangue interna e externa dentro da sua area de abrangencia 
• Fracionamento e armazenamento do sangue coletado 
• Exames lmunohematol6gicos de doadores 
• Exames sorol6gicos de doadores e pacientes 
• Libera<;ao e rotulagem dos hemocomponentes 
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• Realizac;ao de testes compatibilidade 
• Distribui<;ao de hemocomponentes aos hospitais conveniados 
• Atendimento ambulatorial hemoterapico e hematol6gico a pacientes 
portadores de hemopatias cadastrados na Unidade 
• Transfusao de sangue 
• Centrale de Qualidade dos hemocomponentes 
• Cadastramento de canditados a doac;ao de Medula 6ssea. 
Principais Processes de Apoio: 
• Copa de doadores 
• Servic;os gerais de limpeza 




• Setor administrative 
• Setor de recursos humanos 
• Educac;ao continua 
Produc;ao media mensa/: 
Candidates a doac;ao- 1.086 
Balsas coletadas- 756 
Numero de atendimentos no ambulat6rio- 294 
Total de hemocomponentes transfundidos- 533 
Cadastre de doadores de medula 6ssea - 468 
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RESULTADO 
0 Hemocentro Regional de Maringa teve seu primeiro cantata com o 
Programa de Qualidade do Sangue I Programa de Qualidade do Servic;o 
Publico em margo de 2000 quando dais servidores, o chefe tecnico e urn 
tecnico administrative, participaram do "Curse de Gestae da Qualidade em 
Unidades Hemoterapicas - Regiao Sui do Brasil", promovido pel a Gerencia do 
Projeto de lmplantac;ao de Programas de Qualidade Total da Hemorrede do 
Ministerio da Saude. 
Os dais servidores que participaram do curse de gestae da qualidade do 
Ministerio da Saude, juntamente com o diretor do Hemocentro, realizaram urn 
planejamento do processo de implantac;ao do programa. 
Realizou-se entao, conforme programac;ao, uma reuniao geral com todos os 
funcionarios para a informac;ao e sensibilizac;ao sabre o PQS e a composic;ao 
do comite gestor. Este comite foi composto de acordo com o interesse e 
manifestac;ao dos funcionarios, portanto, houve a inclusao de urn maier numero 
de representantes de determinados setores em detrimento de outros, nao 
ocorrendo com base no perfil dos componentes, como era almejado pelos 
coordenadores da implantac;ao. 
Logo nas primeiras reuni6es de planejamento do comite gestor foi 
proposto a realizac;ao de urn curse para todos os servidores e a veiculac;ao de 
urn boletim informative para divulgar as atividades do comite e sensibilizar os 
servidores para a qualidade. Para ministrar o curse de introduc;ao sabre 
qualidade foi convidado urn instrutor do Sebrae que focou o relacionamento 
interpessoal, o trabalho em equipe, e os objetivos da implantac;ao do PQS. A 
primeira edigao do boletim foi produzido com o titulo: "Boletim Sem Nome", e 
neste foi solicitado a participac;ao dos funcionarios para sugestoes de names 
para o boletim, as quais foram depositadas em urnas e a sua escolha foi feita 
par votac;ao entre os membros do comite. Sendo definido como tftulo do 
boletim: "Boletim do Hemocentro Regional de Maring a". 
Os membros do comite realizaram varies encontros para estudar o 
material de instruc;ao utilizado no curse de gestae da qualidade realizado em 
Curitiba. Ap6s esta fase foi realizado urn exercfcio em grupo de mapeamento 
sistemico da organizac;ao para se ter uma noc;ao geral da instituic;ao, definindo 
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clientes; principais produtos e servic;os; indicadores institucionais; processo 
finalfstico, de apoio e crfticos; fornecedores e insumos. 
A seguir, o grupo iniciou as atividades de auto-avaliac;ao da gestae 
realizando, primeiramente, urn estudo e discussao sabre os criterios de 
avaliagao utilizando a apostila de orientac;ao sabre o instrumento de avaliac;ao 
dos 6rgaos Executores de Atividades Hemoterapicas, exercfcio este sugerido 
pelo hemocentro coordenador em vista da experiemcia do mesmo em realizar a 
auto-avaliagao sem urn born entendimento previa do seu conteudo. 
No decorrer da avaliac;ao houveram duvidas na aplicac;ao dos conceitos 
de missao, visao e valores da instituic;ao, as quais foram sanadas par cantatas 
realizados com a coordenac;ao do PQS/MS e com o hemocentro coordenador 
Hemepar-Curitiba. Houve dificuldade para chegar a urn consenso sabre as 
notas das avaliac;oes. Nas atas das reunioes ha manifestos da necessidade de 
uma assessoria para a implantac;ao do programa de qualidade, porem, foi 
informado pela coordenac;ao local do programa que isto somente seria possfvel 
ap6s a adesao oficial ao PQS. 
Algumas atividades foram desenvolvidas paralelamente as avaliac;oes da 
gestae, mas tambem realizadas com muitas duvidas quanta ao foco das ac;oes, 
composic;ao de equipes de melhoria e dificuldades apontadas pelos integrantes 
do comite como conduzir as atividades do PQS junto as suas atividades 
rotineiras. 
Observa-se que, talvez par falta de urn maior entendimento do tear da 
pergunta, as evidencias relatadas, par vezes nao eram pertinentes ao tema em 
questao. 
0 resultado da auto-avaliac;ao da gestae e mostrado na tabela abaixo: 
Tabela 02- Resultado da 18 auto-avaliac;ao da gestae 
---------------------------------PON"fUACAO _________________________________  
-------------------------------------------------------------------------------------------- ---p-c;-n-tua-9~o------------------ ---r-oi1tu-a9~o--------------aa--
CATEGORIA maxima organizac;ao 
1 . Lideranc;a 45 14,1 








4. lnformac;ao e Analise 45 2,0 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5. Gestao de Pessoas 45 7,2 
6. Gestao de Processos 45 9, 7 
7. Resultados da Organizac;ao 230 38,9 
TOTAL 500 92,7 
Na elaborac;ao do plano de melhoria da gestao, bern como na decisao 
da adesao oficial ao PQS, houve muita polemica devido a divergencia de 
opinioes e ha relatos de que questoes de ordem pessoal estariam interferindo 
nas discussoes. 
Embora o diretor nao fosse favoravel a adesao ao programa, justificado 
pela falta de coesao do grupo, e tambem porque a adesao oficial envolveria o 
comprometimento do cumprimento de metas e prazos, o grupo acabou por 
aderir oficialmente ao programa. 
Neste fnterim ocorreu o desligamento de alguns membros do comite 
gestor, mas o plano de melhoria foi levado adiante com eleic;ao de metas para 
cada criteria, sendo cada meta gerenciado por membros do comite gestor. 
Para cada meta foi composta uma equipe, denominada de equipe de 
melhoria, constitufda por servidores que manifestaram seu interesse em 
participar do grupo. A dinamica de trabalho das equipes, assim como o sistema 
de registro e documentac;ao foi definido previamente pelo comite gestor, mas o 
gerenciamento geral da meta foi de responsabilidade do gerente da meta. 
Assim, o plano de melhoria tinha como metas: 
Item 01 - LIDERANCA 
o Avaliar regularmente o desempenho global da organizac;ao 
o Realizar campanhas de sensibilizac;ao e organizac;ao do lixo reciclavel e 
outras campanhas 
o lmplantar um comite de vigilancia transfusional 
o Sistematizar, organizar e atualizar documentos para a preservac;ao do 
patrim6nio hist6rico da organizagao 
o Criar a associac;ao "Amigos do Hemocentro" 
Item 02- PLANEJAMENTO ESTRATEGICO 
o Elaborar plano anual de gestao 
Item 03 - FOGO NO CLIENTE 
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o lmplantar pesquisa de satisfac;ao do doador 
o Reconhecer os clientes potenciais e suas necessidades e expectativas. 
o Promover a valorizagao do funcionario 
Item 04- IN FORMACAO E ANALISE 
o Sistematizar as informac;oes setoriais 
Item 05- GESTAO DE PESSOAS 
o lmplantar o 5"S" 
Item 06- GESTAO DE PROCESSOS 
o lmplantar praticas para o intercambio de processes para introduzir ac;oes 
corretivas de melhoria e/ou inovac;oes 
Item 07- RESULTADOS DA ORGANIZA<;AO 
o Divulgar indicadores setoriais 
o lmplantar um Servic;o de Atendimento ao Clients (SAC) 
0 Plano de Melhoria foi concluldo e aprovado em dezembro de 2000 e a 
implantac;ao foi iniciada logo a seguir. 
Em meados de setembro de 2001 instalou-se uma greve dos servidores 
estaduais, mas as atividades de implantac;ao do plano prosseguiram. Findada a 
greve que durou cerca de seis meses, o plano sofreu algumas readequac;oes 
com redefinic;ao de prazos. 
Devido ao cronograma de atividades do PQS, foi realizada a 2a auto-
avaliac;ao da gestae em 2002. 
0 resultado da 2a avaliagao da gestae e mostrado na tabela abaixo: 
Tabela 03- Resultado da 2a auto-avaliac;ao da gestae 
PONTUA<;AO 
Pontuac;ao Pontuac;ao 
CATEGORIA maxima organizac;ao 
1. Lideranc;a 45 18,9 
2. Planejamento Estrategico 45 15,8 
3. Foco no Clients 45 16,8 
4. lnformac;ao e Analise 45 15,6 
5. Gestae de Pessoas 45 9,3 
da 
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6. Gestao de Processes 45 14,5 
7. Resultados da Organizac;ao 230 46,60 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
TOTAL 500 137,50 
Em relac;ao as metas estabelecidas, pode-se relatar as seguintes 
evidencias de ac;oes: 
Item 01 - LIDERANCA 
o Avaliar regularmente o desempenho global da organizac;ao 
Foram escolhidas as metas mobilizadoras nacionais como indicadores 
de desempenho, par estarem em consonancia com as metas estabelecidas na 
reuniao da hemorrede. Sao elas: 
- Alcanc;ar o fndice de coleta de balsas correspondente a 3% da 
populac;ao brasileira; 
- Atingir o fndice de 80% de doac;oes espontaneas; 
- Atingir o fndice de 60% de doadores de repeti<;ao; 
- Alcanc;ar o fndice de 30% de participac;ao feminina nas doac;oes; 
- Alcanc;ar o fndice de 30% de doac;oes jovens (18 a 29 anos) em relac;ao 
ao total de doac;oes; 
- Reduzir em 50% o fndice de inaptidao sorol6gica par marcador 
A tabela 3 mostra a evoluc;ao dos indicadores de desempenho 
institucionais no decorrer do programa. 
Tabela 04 - Evoluc;ao dos indicadores de desempenho institucionais 
1999 2000 2001 2002** 
Doac;ao espontanea 2469 2671 4262 4561 
(31 ,86%) (37,14%) (51 ,74%) (60,82%) 
Doac;ao de repetic;ao * * 328 3402 
(39,91 %) (45,37%) 
Doac;ao feminina * * 3185 2653 
(37,6%) (35,38%) 
Doac;aojovens * * * 3591 
(47,89%) 
lndice de inaptidao 26,31% 26,07% 28,99% 27,22% 
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clfnica 
lndice de inaptidao 11,40% 8,54% 8,92% 7,62% 
sorol6gica 
H , 
* Nao f01 poss1vel levantar os dados 
** Periodo de janeiro a outubro de 2002 
Fonte: Relat6rio de Gestao 2003 
o Realizar campanhas de sensibilizac;ao e organizac;ao do lixo reciclavel e 
outras campanhas 
Foi criado urn fluxo de coleta, armazenamento e destino do papel 
reciclavel. Mas o gerente da meta relatou certa resistemcia dos servidores em 
relac;ao as mudanc;as e apontou a greve ocorrida no perfodo como fator 
agravante para o born andamento da meta. 
o lmplantar urn comite de vigilancia transfusional 
Nao ha relatos ou registros de ac;oes para esta meta. 
o Sistematizar, organizar e atualizar documentos para a preservac;ao do 
patrim6nio hist6rico da organizagao 
Foi realizado o levantamento hist6rico da organizac;ao, necessitando 
determinar o patrim6nio do Hemocentro. 
o Criar a associac;ao "Amigos do Hemocentro" 
Nao ha relatos ou registros de ac;oes para esta meta. 
Item 02- PLANEJAMENTO ESTRATEGICO 
o Elaborar o plano anual de gestao 
Ha relatos de que o planejamento das atividades, principalmente as que 
envolvem recursos orc;amentarios e politicos, ocorreram nas reuni6es anuais 
da hemorrede e nas reuni6es de diretoria do HURM. 0 plano para a meta 
mobilizadora foi idealizado junto ao comite gestor. 
No entanto, em relac;ao as diretrizes internas ha relata de que houveram 
poucos encontros e que alguns pianos foram trac;ados como o plano de 
aperfeic;oamento/treinamento dos servidores, previsao de recursos humanos, 
insumos e equipamentos. 
Item 03- FOGO NO CLIENTE 
o lmplantar pesquisa de satisfac;ao do doador 
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Foi implantado um questionario de satisfagao do atendimento ao doador 
e algumas melhorias puderam ser realizadas como maior organizagao do 
servigo, melhoria do ambiente ffsico, do lanche servido ao doador, mas e 
apontado pelo gerente da meta a necessidade de implantar uma sistematica de 
retorno aos doadores que responderam o questionario. 
o Reconhecer os clientes potenciais e suas necessidades e expectativas. 
Ha relatos da elaboragao de um plano para avaliagao da satisfagao dos 
servigos de saude e pacientes usuarios de sangue mas nao ha registro de sua 
a gao. 
o Promover a valorizagao do funcionario 
Ha um planejamento para a implantagao de ginastica !aboral, 
incrementagao do cafe da manha dos funcionarios e melhorias no ambiente da 
copa, exposigao semanal de frases de motivagao e valorizagao do funcionario 
e tambem em dias especiais como aniversario, dia do profissional, dia do 
funcionario publico. No entanto, somente parte deste plano foi executado. Este 
trabalho perdeu forgas devido ao Iongo perfodo de greve instalado na 
universidade, o que gerou uma preocupagao manifestada pelo gerente da meta 
da desmotivagao do grupo. 
Item 04- IN FORMACAO E ANALISE 
o Sistematizar as informagoes setoriais 
Ha relata da dificuldade de avangar na elaboragao do plano de melhoria 
devido a falta de normalizagao da rotina dos setores. Foi percebido neste 
exercfcio que a sistematizagao das informagoes seria uma atividade que 
forneceria subsfdios para as demais metas. Entao, o grupo chegou a conclusao 
de que a informatizagao seria ponto crucial para o trabalho da equipe. Assim, 
iniciou-se agoes como a contratagao de um tecnico de informatica e um estudo 
orgamentario e tecnico da implantagao de um servidor, terminais, e de um 
software especffico para banco de sangue em toda a extensao do servigo. 
Assim, desde dezembro de 2002 todas as informagoes referentes a 
cadeia do sangue sao registradas no sistema Hemovida- DATASUS. 
Item 05- GESTAO DE PESSOAS 
o lmplantar o 5"S" 
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Ha indfcios do desenvolvimento dos tres primeiros "S"s (1 S-Seiri, 
organizagao; 28-Seiton, ordem; 38-Seiso, limpeza), quando criou-se um clima 
de competigao interna, intersetorial, ocasionado pelo uso de um sistema de 
avaliagao do resultado da implantagao de cada etapa. Devido a greve que 
durou cerca de seis meses foi relatado a necessidade de reiniciar a 
implantagao desde o primeiro "8". 
Item 06- GESTAO DE PROCESSOS 
o lmplantar praticas para o intercambio de processes para introduzir ag6es 
corretivas de melhoria e/ou inovag6es 
Ha registro de encontros com servidores de alguns setores inicialmente, 
e posteriormente representantes dos demais setores foram convidados para 
integrar o grupo por entender que havia a necessidade da participagao de 
servidores de todos os segmentos da organizagao. Assim, foi definido que cada 
setor, atraves do seu representante, apresentaria os problemas encontrados na 
rotina e juntamente com a equipe elegeriam as melhores solug6es. Esta 
dinamica foi iniciada pelo servigo de captagao, seguido da recepgao, mas nao 
ha registros de que as sugest6es foram implantadas e se as ag6es propostas 
foram efetivas. Esta atividade foi interrompida pela instalagao da greve na 
instituigao. 
Item 07- RESULTADOS DA ORGANIZACAO 
o Divulgar indicadores setoriais 
Ha proposta de alinhar esta meta com lnformagao e Analise, porem nao 
foi detectado registro de ag6es resultantes do desdobramento da respectiva 
meta. 
o lmplantar um Servigo de Atendimento ao Cliente (SAC) 
Nao ha relates ou registros de ag6es para esta meta. 
Observa-se, de uma forma geral, um incremento na estrutura da 
organizagao como aquisigao de equipamentos de automagao dos exames 
sorol6gicos e de informatizagao, aquisigao da unidade m6vel; melhoria no 
sistema de registro e documentagao, e implantagao das agencias 
transfusionais. 
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Algumas ac;oes levantadas no relat6rio de gestae fazem parte do plano 
anual da propria universidade como o Plano Anual de Capacita<;ao Tecnico-
administrativo, que proporciona a qualificac;ao dos profissionais inclusive com 
urn incentive previsto no plano de carreira da instituic;ao, o Programa de 
lntegrac;ao dos novos servidores e o Servic;o de Seguranc;a e Medicina do 
Trabalho - SESMT, que avalia periodicamente o estado de saude dos 
servidores. 
Foi definida a missao, a visao e os valores da organizac;ao ap6s a 
compilac;ao das sugestoes de cada equipe de melhoria, porem estes nao foram 
divulgados para todos os servidores da institui<;ao. 
Ap6s a realizac;ao da 2a auto-avalia<;ao houveram contratempos como o 
desligamento de tres gerentes de meta, urn por retorno de urn dos servidores 
ao antigo posto de trabalho, e outros por motives pessoais. Na equipe que 
gerenciava a reciclagem de papeis ocorreu a utilizac;ao de recursos 
arrecadados com a venda dos mesmos sem a consulta ou consentimento do 
comite gestor, o que gerou descontentamento geral culminando com a safda de 
membros da equipe. 
Na avaliac;ao feita pelo coordenador local do programa, a greve foi um 
fator agravante para o born andamento do programa e a falta de tempo para 
dedicac;ao ao PQS tambem foi um dos fatores crfticos apontados. 
Em 2003, com as eleic;oes para a reitoria, superintendencia e diretorias 
do hospital, houve a mudanc;a dos gestores do hemocentro. Neste mesmo ano, 
o comite gestor, que ja vinha recebendo cartas-convite para participar do 
Premio Nacional da Gestae Publica, decidiu junto a nova diretoria pela 
inscric;ao para concorrer ao premio, porem isto nao se concretizou devido ao 
fato da unidade fazer parte de 6rgaos maiores como o Hemocentro 
coordenador, Hemepar - Curitiba e a Universidade Estadual de Maringa, e 
estes nao terem se inscrito. 
Este epis6dio, e o desenvolvimento das atividades do programa de 
qualidade sem o envolvimento direto da alta administrac;ao acabou por gerar 
uma desmotivac;ao ainda maier e a consequente dispersao do grupo. 
33 
DISCUSSAO 
0 paradigma gerencial contemporaneo na administrac;ao publica surgiu 
na segunda metade do seculo XX como resposta, de um lado, a expansao das 
fungoes econ6micas e sociais do Estado e, de outro, ao desenvolvimento 
tecnol6gico e a globalizac;ao da economia mundial. Embora ainda conserve 
alguns dos seus princlpios, a administra<;ao publica gerencial constitui um 
avanc;o, e a diferenc;a fundamental esta na compreensao da func;ao do Estado 
em defender o interesse da coletividade como interesse publico, e nao do 
proprio Estado. 
Ela ve o cidadao como contribuinte de impastos e como cliente dos seus 
servic;os. Os resultados da ac;ao do Estado sao considerados bons, nao porque 
os processes administrativos estao sob controle e sao seguros, como ocorre na 
administra<;ao publica burocratica, mas porque as necessidades do cidadao-
cliente estao sendo atendidas. 
Sob esta 6tica, a administrac;ao publica passa a ser orientada, 
predominantemente, pelos valores da eficiencia - necessidade de reduzir 
custos - e qualidade na prestac;ao de servic;os, tendo o cidadao como 
beneficiario. 
A industria de cuidados com a saude tambem tern sido tremendamente 
pressionada para reforma, tanto pelo aspecto econ6mico como, principalmente, 
pelo sensa de responsabilidade social que a instituic;ao deve ter em relac;ao a 
comunidade a que serve. 
As necessidades em saude da populac;ao, o avanc;o permanents das 
tecnicas e de novas exigencias obriga o hospital a ser progressive, dinamico, 
atualizado, tenha apoio dos servic;os de saude e seja responsavel pela higidez 
e longevidade (Cherubin, 1977). 
Dicotomicamente, nos ultimos anos, a rede publica de hospitais federais, 
estaduais e municipais vern sofrendo um processo de deteriorac;ao acelerada 
por motivos diversos como escassos recursos orc;amentarios para custeio do 
funcionamento e novas investimentos, e ao aumento da demanda. 
E embora a saude seja direito de todos e dever do estado, estabelecido 
por lei, observa-se ainda, grande desigualdade nas condic;oes de vida da 
populac;ao e no acesso as ac;Qes e servic;os de promoc;ao a saude. 
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Em nac;oes subdesenvolvidas observa-se baixo nlvel de aplicac;ao de 
recursos economicos em areas sociais. Em outros casas, recursos 
significativos em termos de investimentos sao desperdic;ados em programas 
mal definidos e mal executados. Estes aspectos e constatac;oes implicam 
compromisso e desafio para os governantes, cientistas e trabalhadores da 
saude em otimizar ao maximo e universalizar os beneffcios, reduzindo custos, 
buscando contralar o desperdfcio dos sempre escassos recursos humanos, 
economicos e dos investimentos sociais. 
Beulke & Bert6 (1997) referem que o esforc;o de centrale de custos e 
sobremodo relevante para a sobrevivemcia dos hospitais, que dependem de 
forma acentuada das minguadas receitas (em geral) geradas na prestagao de 
servic;os via institute de saude publica, como o extinto INAMPS, ou atraves do 
SUS. 
Tanto as instituic;oes estatais, como o proprio mercado, apresentam-se 
como fortes limitadores de obtenc;ao de resultados economicos atraves da 
pratica de prec;os. Resta para as instituic;oes de saude atuar fortemente no 
gerenciamento do resultado economico mediante estudos de prec;o x custos x 
volumes adicionais, isto e, avaliar o custo-eficacia das intervenc;oes na busca 
de soluc;oes de menor despesa para obter resultado esperado e de melhor 
resultado com determinada despesa (Lima & Lima, 1998). 
Apesar da finalidade principal das organizac;oes publicas de saude nao 
ser o Iuera, elas tem que demonstrar certa performance para manter a sua 
participac;ao no mercado. A falta de eficiencia, ou mesmo a ausencia de 
lucratividade de determinados segmentos do setor publico tem culminado na 
sua privatizac;ao. 
Assim, a avaliagao pelos gestores publicos da necessidade de 
implementac;ao de melhorias depende da constatac;ao da existencia de 
diferentes padroes de competitividade, isto remete ao conceito de diversidade 
dos esquemas interpretativos e de sua importancia no pracesso de escolha 
estrategica em organizac;oes (MACHADO-DA-SILVA, C.L., 2006). 
Na hemoterapia, em particular, observa-se uma grande pressao da 
concorrencia no mercado. Alguns estados vem invertendo a 16gica esperada de 
cobertura da demanda com sangue praveniente do setor publico contratando 
os servic;os privados para atender as suas necessidades. Em decorrencia disto, 
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e considerando o grande risco a saude nas atividades de hemoterapia, ha uma 
proposta do governo de amp liar para 1 00% a cobertura dos leitos publicos e 
contratados pelo SUS com sangue proveniente da hemorrede publica, 
transformando os servi<;os de hemoterapia, prioritariamente, em publicos. 
Existe tambem o anseio do governo em alcan<;ar a auto-suficiencia em 
hemoderivados no pals em vista do alto custo de sua importagao para o 
tratamento de pacientes com disturbios da coagula<;ao (Ministerio da Saude, 
2000). 
Para tal empreitada, e precise incrementar a quantidade e a qualidade 
dos componentes sangufneos produzidos, principalmente do plasma, visando a 
produgao de fatores de coagulagao. 
Levando-se em consideragao as dificuldades para a obtengao de sangue 
e hemocomponentes seguros, alem do alto custo em processa-los e 
disponibiliza-los, ha necessidade de se definir, primeiramente, o que e 
excedente de hemocomponentes e estoque estrategico; criar mecanismos de 
controle de estoque; definir criterios de aceitagao para o descarte por tipo de 
hemocomponente. Ou seja, requer o planejamento das ag6es, com definigao 
de metas e estrategias em todos os nfveis hierarquicos, eo acompanhamento 
das etapas de implantagao do plano com avaliagao dos resultados. 
Portanto, uma decorrencia evidente deste processo eo envolvimento do 
pessoal que comp6e os altos escal6es da empresa no esforgo pela qualidade. 
Para a implantagao do PQS constituiu-se um comite gestor que tinha 
apoio da alta diregao mas nao o envolvimento direto dos seus membros, um 
dos pontes crfticos do processo de implantagao apontados pela propria 
coordenagao do PQS. 
0 comite foi composto de acordo com a manifestagao de interesse dos 
funcionarios, e nao com base no perfil, como requerido de infcio pelos 
coordenadores. Para cada meta do plano de melhoria um membra do comite 
gestor foi nomeado como responsavel pelo gerenciamento das atividades. 
Este, por sua vez, constituiu sua equipe tambem conforme a manifestagao de 
interesse dos servidores. 
Assim, o planejamento das estrategias e ag6es para se alcangar os 
objetivos, ocorreu a nfvel de equipe de melhoria. Portanto, nos casas em que 
nao havia a participagao de membros da diregao na equipe de melhoria, as 
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estrategias nao foram elaboradas ou foram elaboradas sem a participagao da 
alta administragao. Ou em outras situag6es, a alta administragao participou do 
desdobramento do plano de melhoria em todos os nfveis hierarquicos. 
Os administradores da organizagao devem estabelecer a polftica, as 
metas e pianos de Iongo e media prazo, realizar a provisao dos recursos para a 
execugao do plano, e avaliar o desempenho global de acordo com os 
resultados. Os responsaveis de area/setor devem realizar o desdobramento do 
plano em ag6es que serao executadas pelos colaboradores como 
procedimento operacional padronizado e, quando necessaria, realizar o 
realinhamento das estrategias e ag6es juntamente com a alta diregao e/ou 
seus colaboradores. 
Na primeira auto-avaliagao da gestao foi constatado que haviam 
oportunidades de melhoria em todos os criterios de avaliagao, inclusive a de 
estabelecer as diretrizes gerais do servi<;o. No entanto, as propostas do plano 
de melhoria foram definidas sem elencar prioridades nas ag6es e, de forma 
geral, voltaram-se mais para a estruturagao da organizagao do que para os 
processes e resultados. 
0 Plano de Gestao lnstitucional, realizado anualmente, foi idealizado de 
acordo com as metas mobilizadoras nacionais do Ministerio, que visavam 
incrementar o numero de doag6es de sangue no pafs. Assim, urn planejamento 
foi feito para atender tais metas, inclusive com implantagao de indicadores de 
desempenho para avaliar o incremento de doadores espontaneos; de doadores 
do sexo feminine; de doadores jovens; entre outros, porem, nao ha registro de 
elaboragao de ag6es visando atender o paciente, o cliente principal de todo o 
processo do servi<;o. 
A razao de existencia de uma instituigao de saude e o paciente. Cabe 
aos gestores realizar o planejamento estrategico considerando os objetivos da 
organizagao que tern como norteadores o mercado consumidor, com suas 
necessidades e expectativas, e a capacidade da empresa ou do seu corpo em 
desenvolver servigos que atendam tais quesitos. 
Oeste modo, os administradores realizam previs6es considerando as 
ameagas e oportunidades futuras, e avaliam tambem os pontos fortes e pontos 
fracas da empresa. 
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Os pontos fortes e fracas constituem seus recursos. lncluem os recursos 
humanos (experiencia, capacidades, conhecimentos, habilidades e julgamento 
de todos os funcionarios da empresa), os recursos organizacionais ( os 
sistemas e processos da empresa, inclusive suas estrategias, estrutura, 
cultura, administragao de compras/materiais, produc;ao/operac;oes, base 
financeira, pesquisa e desenvolvimento, marketing, sistemas de informac;ao e 
sistemas de controle), e os recursos ffsicos (instalac;oes e equipamentos, 
localizac;ao geografica, acesso a materias primas, rede de distribuic;ao e 
tecnologia). 
Em urn contexto de excelencia, todos os tres tipos de recursos 
trabalham juntos para oferecer a empresa uma vantagem competitiva 
sustentada. 
Urn recurso estrategico para a gestao e o gerenciamento dos sistemas 
de informac;ao. Ele proporciona o agrupamento de informac;oes oriundas de 
varias fontes, possibilitando melhor visualizac;ao para a operacionalizac;ao e 
tomada de decisoes. 
Catelle (1997) relata que as decisoes dos gestores devem ser apoiadas 
em todas as fases par urn sistema de informac;ao. Salienta que a integrac;ao 
dos sistemas de informac;oes ao processo de gestao determina a eficacia dos 
mecanismos de autocontrole e feedback, e que estes constituem requisitos 
para que o sistema empresa mantenha-se no rumo dos resultados desejados. 
Os processos e a tecnologia sao necessarios para transformar uma 
empresa, porem e importante lembrar tambem que sao as pessoas que dao 
vida a esses aspectos. 
Nessa abordagem, o modo como a organizac;ao conduz sua polftica e 
seu processo de gestao de pessoas e, em ultima analise, 0 principal elemento 
que pode contribuir para o sucesso da implantagao de sua estrategia de 
mudanc;a. 
Paladini (2004) considera que uma gestao da qualidade salida e 
construfda sabre tres pilares: o gerente da qualidade - agente da decisao; o 
recurso humano - agente da transformac;ao; a cultura da organizac;ao - agente 
de consolidac;ao da gestao da qualidade. 
0 envolvimento dos funcionarios no processo de tomada de decisoes da 
organizac;ao, sobretudo naquelas decisoes que afetam diretamente no 
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desempenho do seu trabalho, faz emergir um sensa de responsabilidade pelo 
neg6cio da empresa. 0 empowerment ou empoderamento que confers a 
gestae participativa faz com que as pessoas atuem com mais autonomia, 
utilizando suas habilidades e seus conhecimentos, e como consequencia, a 
produtividade e a qualidade aumentam, e a sua auto-estima tambem 
(MARTINS, 0.8., 2006). 
0 Plano de Aperfeic;oamento e Capacitac;ao Tecnico-administrativo 
(PACT) da instituic;ao proporciona, anualmente, uma agenda de curses e 
treinamentos definidos junto as diretorias, mas nada muito especffico e pratico. 
Avista-se uma necessidade de capacitac;ao pessoal para procedimentos 
padronizados e aperfeic;oamento para a qualificac;ao requerida nas atividades 
afins. Necessidade esta orientada pelos objetivos da organizac;ao e pela 
avaliac;ao de desempenho do servidor. 
Em algumas situac;oes e necessaria a formac;ao de equipes com 
representantes dos setores envolvidos para solucionar um problema ou 
desafio. A formac;ao de equipes interdisciplinares ou multiprofissionais, 
organizadas de acordo com os processes, transforma a empresa com perfil 
funcional em centres de trabalho ageis, eficientes e flexfveis, orientados para o 
resultado (BELMIRO, T.R.; RECHE, J.R.F., 2003). 
Neste contexte, a cultura organizacional deve pregar valores coletivos, 
onde ninguem e responsavel por um unico niche, mas pelo sucesso da 
empresa como um todo. lsto significa estimular o trabalho em equipe e 
reconhecer a func;ao de cada um dentro da organizac;ao. 
Segundo Jack Welch, a forma de tornar uma empresa mais agil, mais 
produtiva e mais competitiva e liberar a energia, a inteligencia, a sensibilidade, 
a coragem e a autoconfianc;a do trabalhador (Slater, 1999). 
A Qualidade constitui hoje questao relevante no meio empresarial. Mais 
e mais empresas estao se convencendo que programas de qualidade afetam 
diretamente sua rentabilidade e, consequentemente, a sua sobrevida no 
mercado (TELMA, R. R., 2006). 
Com o crescimento desproporcional das demandas por servic;os 
governamentais, faz-se necessaria estabelecer mecanismos para otimizar a 
aplicac;ao dos recursos disponfveis e garantir a assistencia de qualidade a 
comunidade. Por outre lade, requer tambem, uma nova definic;ao de papeis, na 
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qual o Estado, a iniciativa privada, os trabalhadores e os demais agentes da 
sociedade cooperem efetivamente entre si, buscando uma equagao de 
coresponsabilidade. 
Na opiniao de Pereira (1997) cabe ao Estado criar polfticas que 
garantam o desenvolvimento socioeconomico do pals e ao bem-estar da 
sociedade. 
A descentralizagao e a transformagao das instituic;Oes publicas que o 
governo busca com a reforma administrativa, eo caminho seguro para a maior 
qualidade e produtividade no setor publico (CUNHA, J.C., 2006). 
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